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Hvordan kan sykepleiere håndtere de utfordringene de møter når de skal bidra til å 
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1      Innledning 
 
I innledningen beskrives oppgavens tema og bakgrunnen for valget av temaet. Deretter 
presenteres problemstillingen, samt oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans. 
Videre presenteres oppgavens avgrensninger, før sentrale begreper avklares.  
 
 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema  
 
I denne oppgaven har jeg valgt å skrive om smertelindring av rusavhengige pasienter 
innlagt på sykehus. I Norge anslås det at minst 200-300 000 mennesker har et 
problemfylt forhold til alkohol, minst 20-30 000 har problemer med narkotika, mens 
minst 30-50 000 mennesker har et problemfylt forhold til avhengighetsskapende 
reseptbelagte medisiner (Bramness, 2012). I Folkehelseinstituttets rapport om 
rusmidler i Norge (Folkehelseinstituttet, 2016) oppgis det at antallet mennesker med 
høyrisikobruk av opioider (inntak en gang per uke eller oftere) ble anslått til å ligge 
mellom 6700 og 14 000 mennesker i 2011. Rusavhengighet kan dermed sies å være et 
betydelig samfunnsmessig problem i Norge, men mest av alt innebærer det mye 
smerte for de som er personlig rammet, enten det er den rusavhengige selv, eller hans 
pårørende.  
 
Etter å ha jobbet på et kommunalt omsorgssenter for mennesker med rusavhengighet, 
så jeg at denne gruppen har mange og sammensatte utfordringer. Mange av pasientene 
jeg møtte hadde også lav tillit til helsevesenet. Noen av beboerne hadde samtidig 
hyppige sykehusinnleggelser, og et problem som var gjennomgående var at de ofte 
skrev seg selv ut på eget ansvar fordi de ikke ble tilstrekkelig smertelindret eller fordi 
de ikke fikk hjelp til å lindre abstinensene sine. Resultatet av dette var at de ikke fikk 
tilstrekkelig behandling for sykdommen de var innlagt for, eller at de ikke rakk å bli 
ferdig utredet.  
 
Da jeg hadde praksis på en medisinsk sengepost på sykehus, så jeg at det kunne være 
veldig utfordrende for sykepleierne å ivareta pasienter med rusavhengighet. Disse 
pasientene ble gjerne omtalt som ”vanskelige” eller ”ufine”, og det var ikke sjeldent at 
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rusavhengige pasienter plutselig forsvant fra avdelingen før de var utskrivningsklare. 
Økt toleranse for opioider og behandling av abstinenser ble, etter min oppfatning, ikke 
tatt opp under legevisitter hos rusavhengige pasienter i særlig grad. Jeg opplevde noen 
ganger at sykepleierne trakk et lettelsens sukk hvis en rusavhengig pasient hadde 
stukket av fra avdelingen, og dermed måtte skrives ut. Dette fikk meg til å lure på 
hvordan sykepleierne kunne sørge for at disse pasientene fikk den behandlingen de 
hadde behov for og krav på.  
 
 
1.2 Problemstilling  
  
Hvordan kan sykepleiere håndtere de utfordringene de møter når de skal bidra til å 
smertelindre en opioidavhengig pasient?  
 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans   
 
Oppgavens hensikt er å identifisere og belyse noen av de utfordringene som kan 
oppstå når en opioidavhengig pasient som er innlagt på sykehus skal smertelindres, 
samt å forsøke å svare på hva sykepleiere kan gjøre for å dekke pasientenes behov for 
smertelindring. Som ferdig utdannet sykepleier kommer jeg til å møte mennesker med 
en form for rusproblematikk i min arbeidshverdag. Opioidavhengige pasienter har 
høyere risiko for å ha kroniske smerter, og de blir også ofte dårlig smertelindret når de 
er innlagt på sykehus med akutte smerter (Vadivelu et al., 2016). Jeg ser det derfor 
som både relevant og viktig at sykepleiere bidrar til at disse pasientene får den 
behandlingen de har behov for og krav på, og ønsker at oppgaven skal gi økt kunnskap 
og kompetanse på området.   
 
 
1.4 Oppgavens avgrensning  
 
I oppgaven har jeg valgt å ta for meg smertelindring av pasienter som er avhengige av 
opioider. Jeg velger å ta for meg medikamentell smertebehandling, da dette er den 
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vanligste formen for smertelindring. Jeg velger å ikke skrive om pårørende, da dette er 
et stort tema, og oppgavens størrelse ikke tillater det. Av samme årsak vil jeg bare 
nevne samarbeid med lege der dette er relevant, men jeg vil ellers ikke ta for meg 
tverrfaglig samarbeid med andre yrkesgrupper. Jeg har valgt å ta for meg pasienter 
både i og utenfor legemiddelassistert behandling (LAR). Bakgrunnen for det er at 
utvalget i studiene jeg bruker inkluderer begge deler. Pasientene er innlagt på en 
kirurgisk eller medisinsk sengepost på sykehus. Dette er av ulike grunner, men ingen 
av disse er direkte relatert til rusavhengigheten. Aldersgruppen på pasientene er 18-60 
år. Mennesker som er avhengige av rus har ofte psykiske lidelser i tillegg. Dette kalles 
rus- og psykiatri-lidelser, eller ROP-lidelser (Grønningsæter, 2012). Det kan derfor 
argumenteres for at dette burde identifiseres som et problem i forbindelse med 
smertelindring. På grunn av oppgavens omfang har jeg imidlertid valgt å ikke ta for 
meg dette temaet spesielt, men vil nevne det der det er relevant. Kommunikasjon er 
også et tema som er relevant i forbindelse med smertelindring av opioidavhengige, 
men dette har jeg også valgt å ekskludere, fordi det ville være et for stort tema.   
 
 
1.5 Begrepsavklaringer  
 
Rusavhengighet 
I Helsedirekoratets nasjonale faglige retningslinjer for ROP-lidelser (2012) står det at 
en rusdiagnose kan settes når følgene av rusmiddelbruket påvirker en persons 
livssituasjon og livsførsel på en negativ måte.  
 
Opioider 
Ifølge Slørdal & Rygnestad (2013) er opioder en fellesbetegnelse på alle 
smertestillende medikamenter som har samme virkningsmekanismer som morfin.  
 
Smertelindring  
Ifølge Berntzen et al. (2013) er hovedmålet med smertelindring at pasienten ikke skal 




1.6 Oppgavens videre oppbygging  
 
I oppgavens andre kapittel blir oppgavens metode gjort rede for, og de aktuelle kildene 
blir vurdert med tanke på relevans og troverdighet. Egen forforståelse blir gjort rede 
for til slutt.  
 
I oppgavens tredje kapittel presenteres den litteraturen som er brukt. Først beskrives 
sykepleieteorien, i form av Joyce Travelbees menneske-til-menneske-forhold. Videre 
presenteres temaene rusmiddelavhengighet, lovverk og yrkesetiske retningslinjer, 
smerte og opioider. Til slutt presenteres de valgte forskningsartiklene. 
 
I oppgavens fjerde kapittel drøftes problemstillingen i lys av forskningsresultater, 
sykepleieteorien og annen litteratur, samt mine egne erfaringer fra praksis. Dette 



















2      Metode 
 
I dette kapittelet beskrives metoden som er brukt i oppgaven. Videre gjøres det rede 
for litteratursøk, med tanke på databaser og søkeord som er brukt, samt resultater. 
Deretter vurderes og karakteriseres de kildene som er benyttet, før det til slutt gjøres 
rede for egen forforståelse.  
 
 
2.1   Beskrivelse av metoden  
 
Metoden forteller om hvordan vi bør gå til verks for å etterprøve eller fremskaffe 
kunnskap. Den er redskapet vårt i møte med det vi vil undersøke. Begrunnelsen for å 
velge en bestemt metode er at vi mener at den vil gi oss relevant informasjon, og at 
den vil belyse problemstillingen vår på en faglig interessant måte (Dalland, 2012).  
 
Denne oppgaven er en litteraturstudie hvor jeg vil drøfte problemstillingen min opp 
mot allerede eksisterende litteratur. Jeg bruker litteratur som baserer seg på både 
kvalitative og kvantitative studier. Ifølge Dalland (2012) gir de kvantitative metodene 
ofte data som er målbare. Dette gir forskeren muligheten til å gå i bredden ved å 
innhente data fra mange undersøkelsesenheter, eller respondenter. Datainnsamlingen 
skjer ofte uten direkte kontakt med respondentene, noe som kan gjøre at forskeren 
klarer å forholde seg mer nøytral. Dette kan imidlertid også føre til at forskeren har et 
jeg-det-forhold til det eller de som undersøkes. De kvalitative metodene går i dybden, 
vanligvis hos få undersøkelsespersoner. Denne tilnærmingen tar sikte på å få fram 
sammenhenger, helhet, og forståelse. Forskeren er nærmere undersøkelsespersonen, 








2.2  Kildesøk  
 
I den innledende fasen av prosessen søkte jeg opp bachelor- og masteroppgaver som 
hadde samme tema som min oppgave. Da fant jeg blant annet en bacheloroppgave som 
handlet om rusavhengiges verdighet i møte med helsepersonell. Ved å ta utgangspunkt 
i bacheloroppgavens litteraturliste fant jeg en av studiene jeg valgte å bruke i 
oppgaven: Smertebehandling av rusmisbrukere innlagt i sykehus, av Li, Undall, 
Andenæs, & Nåden (2012). Studien bruker kvantitativ tilnærmingsmetode ved hjelp av 
spørreskjemaer.  
 
Jeg søkte så i databasen British nursing index med søkeordene pain management AND 
drug abuse, og begrenset til publikasjoner utgitt de siste 5 årene. Dette ga 185 treff på 
fagfellevurderte artikler. Ved å se på titlene og lese sammendragene, fant jeg at 4 av 
disse artiklene så relevante ut med tanke på problemstillingen min. I tillegg hadde de 
en relativt ny publiseringsdato. To av artiklene viste seg å være fagartikler, men jeg 
kommer likevel til å bruke disse i oppgaven. Den første forskningsartikkelen jeg 
valgte heter Substance users perspective of pain management in the acute environment  
og er skrevet av Blay, Glover, Bothe, Lee & Lamon, (2012). Denne studien er 
australsk, og bruker både kvantitative og kvalitative tilnærmingsmetoder. Utvalget 
består av opioidavhengige pasienter innlagt på et sykehus. Den andre artikkelen jeg 
valgte heter Nurses competence in pain management in patients with opioid addiction: 
A cross-sectional study survey. Artikkelen er skrevet av Krokmyrdal & Andenæs 
(2015), og er en norsk pilotstudie hvor forskerne brukte kvantitativ tilnærmingsmetode 
ved hjelp av spørreskjema.  
 
Et søk i databasen PubMed med søkeordene substance abuse AND pain management 
ga 298 treff. Etter å ha lest sammendraget av de titlene som så mest relevante ut for 
meg, fant jeg en artikkel som jeg har valgt å bruke. Den er basert på en amerikansk 
studie med kvalitativ tilnærming, og heter Challenges in nursing practice: Nurses 
perceptions in caring for hospitalized medical-surgical patients with substance 




2.3   Kildekritikk  
 
Ifølge Dalland (2012) er kildekritikk metoden som brukes for å fastslå styrkene og 
svakhetene ved en kilde. Det gjøres ved å vurdere og karakterisere de kildene som 
benyttes med tanke på blant annet troverdighet og relevans. Kildekritikken skal vise at 
man har vært i stand til å forholde seg kritisk til kildematerialet som er brukt i 
oppgaven, og hvilke kriterier som er benyttet under utvelgelsen.  
 
To av forskningsartiklene jeg bruker er fra andre land enn Norge, med helsevesen som 
fungerer annerledes enn her. Derfor er det ikke sikkert at resultatene av studiene hadde 
blitt det samme hvis de var gjennomført i Norge. På tross av dette tror jeg holdninger 
blant rusavhengige og sykepleiere, er tilnærmet likt i vesten, inkludert Norge. Det var 
relativt få nyere fagfellevurderte norske studier å finne, men jeg har funnet to som jeg 
mener er både gode og relevante. Artiklene er alle relativt nye, to er fra 2012, en er fra 
2014, og en er fra 2015. Tre av artiklene er publisert på engelsk og oversatt av 
undertegnede. Dette kan ha ført til feiltolkninger eller misforståelser av teksten. 
Nedenfor følger en gjennomgang av de fire studiene, med det jeg anser som 
hovedsvakheter- og styrker.  
 
1. Smertebehandling av rusmisbrukere innlagt i sykehus. Li, Undall, Andenæs, & 
Nåden (2012).   
En svakhet ved studien er at spørreskjemaet de benyttet seg av ikke ble validert eller 
testet ut på forhånd. De har også prøvd å kartlegge helsepersonellets holdninger ved å 
bruke en kvantitativ tilnærmingsmåte, noe som kan være vanskelig fordi holdninger 
ikke nødvendigvis er målbare. Når det er sagt, har forskerne gjennomført en 
pilotstudie tidligere, der de har forsikret seg om at holdningsbegrepet de har brukt, 
samsvarer med respondentenes forståelse av begrepet. En annen mulig svakhet er at 
respondentene jobber på sykehusavdelinger med høy forekomst av opioidavhengige 
pasienter. Hvis flere av respondentene hadde jobbet på avdelinger med lavere 
forekomst, hadde funnene kanskje vært annerledes. En styrke ved studien er den høye 
svarprosenten, samt at respondentene jobber på sykehus i flere ulike landsdeler.  
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2. Substance users perspective of pain management in the acute environment. 
Blay, Glover, Bothe, Lee & Lamon (2012). 
Studien er australsk. I tillegg har den et lite utvalg (27 informanter), som alle var 
innlagt ved det samme sykehuset. Jeg ser det imidlertid som en styrke at studien har et 
pasientperspektiv, samt at den har brukt både kvalitative og kvantitative metoder, ved 
å dybdeintervjue pasientene, og å innhente informasjon fra journalene deres.  
 
3. Nurses competence in pain management in patients with opioid addiction: A 
cross-sectional study survey. Krokmyrdal & Andenæs (2015).  
Dette er en pilotstudie. Ifølge Halvorsen (2002) er en pilotstudie en prøvestudie 
forskerne gjør, før de utfører studien i større skala. Dette innebærer at denne studiens 
utvalg er relativt liten (98 respondenter). I tillegg jobber alle respondentene på to 
sykehus i samme landsdel, noe som betyr at funnene ikke nødvendigvis er 
representative for hele landet. Spørreskjemaet forskerne brukte ble ikke testet eller 
validert på forhånd. På den annen side var studiens hensikt meget relevant for min 
oppgave, og det var også viktig for meg å finne norsk forskning på temaet.  
 
4. Challenges in nursing practice: Nurses perceptions in caring for hospitalized 
medical-surgical patients with substance abuse/dependence. Neville & Roan 
(2014).   
Svakheter ved studien er at den har få informanter (24 stykker), fra kun ett sykehus. I 
tillegg er studien fra USA, hvor de har et annerledes helsevesen enn her. Jeg mener 
imidlertid at det er en styrke at studien har en kvalitativ tilnærmelse, og at de har tatt i 
bruk dybdeintervjuer, da dette kan belyse og nyansere sykepleiernes holdninger til og 
kunnskaper om smertelindring av opioidavhengige pasienter.  
 
Egen forforståelse  
Stort engasjement for temaet, og egne erfaringer gjør at jeg hadde mange tanker om 
hvilke utfordringer sykepleieren kan ha i forbindelse med smertelindring av 
opioidavhengige pasienter. Dette kan ha påvirket både hvilke søkeord jeg har brukt, og 
hvilken litteratur jeg har valgt. På tross av dette har jeg bestrebet å ha et åpent sinn, og 
å se etter forskning og litteratur som konkluderer annerledes enn det som var mine 
hypoteser i den innledende fasen. 
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3         Teori  
 
I dette kapittelet presenteres funnene i litteraturstudien. Først beskrives Joyce 
Travelbees menneske-til-menneske-forhold. Deretter defineres rusavhengighet, og det 
presenteres ulike perspektiver på området. Videre beskrives relevant lovverk og 
yrkesetiske retningslinjer, før det gjøres rede for lindring og kartlegging av smerte, 
samt noen utfordringer i forbindelse med dette. Opioider defineres, før 




3.1   Joyce Travelbees menneske-til-menneske-forhold 
 
Joyce Travelbees bok Interpersonal Aspects in Nursing ble utgitt for første gang i 
1966, og tar for seg sykepleie som en interaksjonsprosess med fokus på utvikling av 
relasjonen mellom pasient og sykepleier. Ifølge forordet i den norske utgaven 
(Travelbee, 2001) var Travelbees teori en motreaksjon på avhumaniseringen hun 
mente hadde skjedd i helsesektoren under og etter annen verdenskrig, og hun ønsket 
derfor å sette enkeltindividene tilbake i sentrum for sykepleien. Rusavhengige 
mennesker er, etter min oppfatning, en gruppe som er stigmatisert av samfunnet. 
Derfor er Travelbees vektlegging av at pasienten og sykepleieren må se hverandre som 
individer for å kunne ha en meningsfull relasjon, og at sykepleieren ikke skal ”sette 
folk i bås”, noen av hovedårsakene til at jeg har valgt å fremheve hennes 
sykepleieteori. Hun skriver også om smerter, og om hvordan pasientens håndtering av 
smertene påvirker sykepleierens holdninger – og omvendt. Travelbee var psykiatrisk 
sykepleier, og dette var også en av årsakene til at jeg valgte hennes teori, da 
rusavhengighet er klassifisert som både en psykisk og en fysisk lidelse (Travelbee, 
2001; Helsedirektoratet, 2012).  
 
I boken beskriver hun det hun kaller menneske-til-menneske-forholdet mellom 
sykepleieren og pasienten. Et kjennetegn ved et slikt forhold er at individenes formelle 
roller er visket ut, slik at de to personene oppfatter og forholder seg til hverandre som 
unike menneskelige individer, i stedet for som ”sykepleier” og ”pasient”. Dette kan 
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gjøre at det er mulig å oppfylle det Travelbee definerer som sykepleiens mål og 
hensikt, nemlig å hjelpe et individ med å forebygge og mestre sykdom og lidelse og 
med å finne mening i disse erfaringene. All kontakt sykepleieren og pasienten har med 
hverandre, kan være et skritt på veien for å etablere et menneske-til-menneske-forhold, 
men det gjelder særlig hvis sykepleieren går bevisst inn for å lære den syke å kjenne, å 
identifisere og ivareta behovene hans, og å bruke seg selv terapeutisk (Travelbee 
2001).   
 
For å bruke seg selv terapeutisk må sykepleieren ifølge Travelbee (2001) være klar 
over og drøfte sine egne forestillinger og oppfatning om sykdom, lidelse og død, og 
hva disse oppfatningene betyr for henne. Hun må forstå at hennes egne verdier, 
livssyn, menneskesyn, og syn på sykdom og lidelse er avgjørende for i hvilken grad 
hun klarer å hjelpe den andre til å finne mening i sin egen situasjon. Sykepleieren må 
også kunne bruke fornuften og intelligensen sin. Hun må ha innsikt i vitenskapelige 
begreper og prinsipper, og være i stand til å anvende disse i praksisen sin. For å bruke 
seg selv terapeutisk må det altså oppstå en likevekt mellom følelsene og intellektet 
(Travelbee 2001).   
 
En forutsetning for at et menneske-til-menneske-forhold skal kunne oppstå, er at 
sykepleieren er i stand til å oppfatte pasienten som et individ. I motsatt tilfelle – når 
sykepleieren reagerer overfor ham som om han var en kategori eller et individ fra 
hennes egen fortid, eller hvis hun tenker at hun vet hva han føler, vil det være svært 
vanskelig å etablere et slikt forhold (Travelbee, 2001).  
 
Travelbee (2001) vier også et helt kapittel til lidelse og smerter, og hvordan dette kan 
påvirke menneske-til-menneske-forholdet. Hun skriver at den som lever med smerter 
kan oppleve angst når smerten i perioder er borte, fordi han eller hun da vil vente på at 
neste smerteanfall kommer. Pasienter med kroniske smerter kan be om smertestillende 
medikamenter for å forebygge, i stedet for å lindre smertene. I disse situasjonene er 
reaksjonen fra helsepersonellet avgjørende. Viktige spørsmål for pasienten vil da 
være: Blir vedkommende vist tilstrekkelig omsorg? Er helsepersonellet interesserte i 
ham, og interesserte i å lindre plagene hans? Føler han at han får smertestillende 
medikamenter bare for at han skal ”tie stille”? Føler han at helsepersonellet ikke tror 
på ham? Sykepleiere utvikler ofte en slags ”mental målestokk” som danner 
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utgangspunktet når de anslår hvor sterk smerte en person etter deres oppfatning skal ha 
etter bestemte kirurgiske inngrep eller ved bestemte sykdommer. Travelbee (2001) 
mener også at pasientenes væremåte og hyppigheten av klagene deres påvirker 
helsepersonellets holdninger. Den som forholder seg rolig, ber om ”noe for smertene”, 
og som ikke ber om det for ofte, vil sannsynligvis bli behandlet annerledes enn en som 
skriker og jamrer seg, og som ber om smertestillende ofte (Travelbee, 2001).  
 
 
3.2   Lovverk og yrkesetiske retningslinjer 
 
Sykepleiere har både en lovpålagt og en yrkesetisk plikt til å gi så god behandling som 
mulig til rusavhengige pasienter. Rusavhengige har like stor rett til å bli godt 
smertelindret som andre pasienter har. Nedenfor følger noen relevante lover og 
reformer som understreker dette, samt de delene av de yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere som jeg mener er ekstra viktige å trekke fram i denne sammenhengen.  
 
 
3.2.1  Rusreformen 
 
Rusreformen ble iverksatt 1. Januar 2004, og la ansvaret for behandlingen av 
rusavhengige over på spesialisthelsetjenesten (Helsedepartementet, 2004). Tidligere 
hadde denne gruppen vært underlagt sosialtjenesten, fordi rusavhengighet 
hovedsakelig ble sett på som et sosialt problem. I takt med at man begynte å forske på 
de ulike årsakene til rusavhengighet, begynte man å legge mer vekt på fysiologien og 
genetikken som årsaker til at noen mennesker blir avhengige av rus. Dette førte til at 
gruppen ble omdefinert fra å kun være brukere av sosiale tjenester til å være pasienter 
med en medisinsk diagnose (Sælør & Bjerknes, 2012; Biong & Ytrehus, 2012). Da 
ansvaret for rusbehandling ble underlagt spesialisthelsetjenesten førte dette til at de 
rusavhengige fikk pasientrettigheter på lik linje med andre pasienter (Sælør & Biong, 






3.2.2  Pasient- og brukerrettighetsloven 
 
Lov om pasient og brukerrettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999) har som 
formål å bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på tjenester av god kvalitet ved å gi 
brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten. Dette skal bidra til å fremme 
tillitsforholdet mellom pasientene og helsetjenesten, og det skal fremme sosial 
trygghet. I tillegg skal den bidra til å ivareta respekten for den enkelte pasientens liv, 
integritet og menneskeverd. Loven gir pasienten rett til blant annet fritt 
behandlingsvalg, individuell plan, kontaktlege, og dekning av utgifter til pasientreiser. 
I tillegg sikrer den pasientens rett til informasjon om helsehjelpen, og at helsehjelpen 
skal gis under forutsetning av at pasienten har samtykket til den.   
 
 
3.2.3  Helsepersonelloven  
 
Helsepersonellovens kapittel 2 (Helsepersonelloven, 1999) omhandler krav til 
helsepersonells yrkesutøvelse. Et av kravene er forsvarlighet. Forsvarlighetskravet i 
loven går ut på at helsepersonellet skal utøve behandlingen på en faglig forsvarlig 
måte, og be om hjelp eller henvise videre der det er nødvendig. Ifølge Molven (2016) 
er ikke forsvarlighet et statisk begrep. Det som var faglig forsvarlig for et år siden er 
ikke nødvendigvis det i dag. Derfor forventes det vanligvis at helsepersonell følger 
med på forskningen og opptrer i samsvar med de faglige nyvinningene som gjøres på 
arbeidsområdet deres. Forsvarlighetskravet er juridisk sett et krav til en minstestandard 
ved det som gjøres (Molven, 2016).  
 
 
3.2.4  Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
 
Ifølge Norsk sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk 
sykepleierforbund, 2011) skal grunnlaget for sykepleie være respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleien skal bygge på barmhjertighet, 
omsorg og respekt for menneskerettighetene, og den skal være kunnskapsbasert. 
Sykepleieren har ansvar for å holde seg faglig oppdatert på fagområdet sitt, og han 
eller hun skal ivareta den enkelte pasientens behov for helhetlig omsorg, og lindre 
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lidelse. Han eller hun har også et ansvar for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte 
behov for helse- og omsorgstjenester.   
 
 
3.3   Opioider  
 
Begrepene opioider og opiater brukes ofte vekselvis i litteraturen. Ifølge Austgulen 
Westin, Hansteen Strøm & Slørdal (2011) er opiater betegnelsen på legemidler 
fremstilt fra opium. Dette inkluderer både semisyntetiske og naturlige virkestoffer. 
Opioider er alle preparater som har en morfinlignende effekt, det vil si alle stoffer som 
påvirker kroppens opioidreseptorer, uavhengig av kjemisk opphav. De to begrepene 
har derfor et overlappende innhold. Videre i oppgaven vil jeg bruke begrepet opioider.  
 
Morfin og kodein er produkter fra opiumsvalmuen, og disse virkestoffene er blitt brukt 
i behandling i minst 5000 år. Morfin og kodein ble først isolert fra opium tidlig på 
1800-tallet, og fra rundt 1940 har man klart å fremstille flere syntetiske opioider. De 
viktigste indikasjonene for bruk av opioider er sterke smerter ved akutt sykdom, og 
ved kronisk sykdom hvor man har dårlig prognose (Slørdal & Rygnestad, 2013).  
 
Opioider utøver både hemmende og stimulerende effekter på sentralnervesystemet. 
Den hemmende effekten inkluderer trøtthet, og hemming av respirasjonen og 
hosterefleksen. De stimulerende effektene omfatter blant annet kvalme og små pupiller 
(Slørdal & Rygnestad, 2013). Hvis man bruker opioider for å få en ruseffekt i stedet 
for å bruke det som smertelindring, er det ifølge Slørdal (2013) vanlig å få en følelse 
av eufori. Heroin er en syntetisk framstilling av morfin, der to eddiksyregrupper er 
koplet på et morfinmolekyl. Denne endringen i strukturen gjør at stoffet kan passere 
blod-hjerne-barrieren lettere, og dermed gi økt effekt i sentralnervesystemet. 
Avhengighet er et annet stort problem. Ved behandling med opioider i over to uker, 
skal medikamentene trappes ned gradvis, fordi brå seponering kan føre til abstinenser 
(Slørdal & Rygnestad, 2013). Ifølge Slørdal (2013) kan man også se tegn på at man 
har utviklet toleranse etter bare en til to ukers bruk av opioider. Når man har utviklet 
økt toleranse for et stoff, må man øke dosene for å få den samme effekten man hadde 
tidligere (Dunn & Neuman, 2012).  
	 16	
3.4  Rusmiddelavhengighet  
 
I Helsedirektoratets (2012) nasjonale faglige retningslinjer for ROP-lidelser står det at 
en rusdiagnose kan settes når følgene av rusmiddelbruket påvirker en persons 
livssituasjon og livsførsel på en negativ måte. Rusavhengighet er blitt definert i to 
ulike klassfikasjoner av sykdommer og relaterte helseproblemer: ICD-10 (The 
international classification of diseases, revision 10) og DSM-IV (Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders, revision four). 
 
I ICD-10 skilles det mellom skadelig bruk og avhengighet. Skadelig bruk er når 
substansen som brukes gir helseskade. Helseskaden kan være både somatisk og 
psykisk. Avhengighetssyndrom innebærer at pasienten har et sterkt ønske om å innta 
stoff(ene), at han har vansker med å kontrollere bruken, og at han bruker stoffet til 
tross for skadelige konsekvenser. Noen ganger kan det også oppstå en fysisk 
abstinenstilstand. I DSM-IV brukes begrepet misbruk i stedet for skadelig bruk. Her 
legges det også mer vekt på sosiale konsekvenser og kriminalitet knyttet til 
rusmiddelbruken (Helsedirektoratet, 2012; Nesvåg, 2012). Videre i oppgaven vil jeg 
fortrinnsvis bruke begrepene rusavhengig eller opioidavhengig.  
 
 
3.4.1  Ulike perspektiver på årsaker til avhengighet 
 
Ifølge Nesvåg (2012) er det tre ulike hovedperspektiver på avhengighet: Det 
nevrobiologiske, det psykologiske og det sosiokulturelle perspektivet. Det 
nevrobiologiske perspektivet tar utgangspunkt i menneskenes søken etter belønning i 
form av positive gevinster eller demping av ubehag. Det er belønningssystemet i 
hjernen som driver oss til aktiviteter for å skaffe oss næring, sex og andre gleder og 
opplevelser, ved å frigjøre signalstoffet dopamin (Nesvåg, 2012). Vi lærer oss hva som 
gir oss belønning, og bruk av psykoaktive stoffer er et eksempel på dette. Når vi 
bruker rusmidler aktiveres belønningssystemet i hjernen. Ved større mengder og økt 
hyppighet av rusmiddelbruk blir belønningssystemet overaktivert, noe som fører til at 
hjernen etter hvert nedjusterer frigjøringen av dopamin, og reduserer 
belønningsopplevelsen. Dette fører til at man må øke dosene av rusmiddelet for å 
oppleve den ønskede effekten. I nyere tid har man også oppdaget at genetikken spiller 
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en stor rolle. Noen gener gjør deg mer disponert for å oppleve de rusmiddelrelaterte 
belønningene som svært sterke, og andre gener gjør personer mer eller mindre 
disponerte for utvikling av avhengighet. I tillegg får fysiske, sosiale og kulturelle 
årsaker gener til å aktiveres eller deaktiveres, eller til å endre uttrykk (Nesvåg, 2012).  
 
Det psykologiske perspektivet tar utgangspunkt i det som blir kalt det menneskelige 
motivasjonssystem. Systemet er bygget opp av tre trinn. På det første trinnet ser man 
for seg avhengighet som et resultat av at en person hele tiden gjør avveininger mellom 
gevinstene ved bruk av rusmidler, og kostnadene ved bruken. På det andre trinnet får 
kortsiktige gevinster overtaket på den rusavhengiges valg. Rusmidlene ”kaprer” 
belønningssystemet i hjernen, og reduserer personens evne til selvkontroll. Trangen til 
å ruse seg blir sterkere, og dermed mer tvangspreget. Det tredje trinnet forklarer 
hvorfor denne atferden fortsetter selv om belønningsfølelsen blir svakere og svakere: 
vanene og impulsene påvirker atferden, og man må bli bevisst på disse ubevisste 
atferdsmønstrene før man kan redusere avhengigheten (Nesvåg, 2012).  
 
Det sosiokulturelle perspektivet tar også utgangspunkt i opplevelsen av gevinster eller 
belønning, og hvordan dette påvirker hvilke reaksjoner rusmiddelbrukeren får fra 
omgivelsene sine. Noen slike gevinster eller belønninger er grunnleggende i alle 
samfunn og kulturer, mens andre er sosialt og kulturelt definerte. Rusmiddelbruk kan 
være en strategi for å takle belastningene og kravene som følger av bestemte livsstiler 
og tilknytning til fellesskap og subkulturer (Nesvåg, 2012). Noen utvikler en 
sosiokulturell avhengighet av rusmidler fordi de etter hvert ikke vet hvordan de kan 
oppnå de samme gevinstene gjennom andre mestringsstrategier enn ved bruk av 
rusmidler. Et annet tema i det sosiokulturelle perspektivet er hvordan mangel på 
anerkjennelse kan føre til en rekke former for smerte og savn, som man så forsøker å 
dempe ved hjelp av rusmidler. Ved avvikende bruk av rusmidler kan man bli 
marginalisert og ekskludert fra viktige sosiale fellesskap, noe som igjen forsterker 
opplevelsen av å ikke være anerkjent. Da kan man oppleve å bli presset inn i 





3.5   Smerte 
 
I dagligtalen brukes begrepet smerte både for å beskrive vanskelige følelser (såkalt 
eksistensiell smerte), og for å beskrive den sanseopplevelsen vi får etter å ha fått 
skader i kroppen (Stubhaug & Ljoså, 2008). Smerte kan ifølge Aambø (2007) 
betraktes som en vond opplevelse som består av både en fysiologisk respons på 
potensielle eller faktiske skadelige stimuli, og en emosjonell respons på den aktuelle 
hendelsen. Smerten fungerer derfor som en alarmmekanisme som beskytter 
organismen mot å bli skadet. I denne oppgaven refererer jeg til sanseopplevelsen, eller 
det fysiologiske fenomenet, når jeg skriver om smerte.  
 
 
3.5.1  Smertelindring 
 
Ifølge McCafferey & Beebe (2001) spiller sykepleiere en nøkkelrolle når det gjelder 
lindring av smerte, på grunn av nærheten til pasienten. Sykepleierne kartlegger 
smerten hos pasienten, og vurderer om han har behov for smertelindring, og om 
medikamentene har hatt den ønskede effekten. De mener at det er tre hovedprinsipper i 
forbindelse med medikamentell smertelindring: Det første prinsippet, forebyggende 
medisinering, handler om å gi smertestillende medisiner regelmessig, i tillegg til å gi 
ekstra smertestillende ved gjennombruddssmerter. Det andre prinsippet går ut på at 
smertestillende medisiner alltid skal tilpasses pasienten, både når det gjelder dosering 
og type medikament, men også administreringsmåte. Det tredje prinsippet, 
pasientkontrollert administrering (PCA), handler om at pasienten må ha mest mulig 
kontroll over smertelindringen. Dette betyr at pasienten egenadministrerer alle former 
for smertelindring gjennom metoder som er sikre, og som pasienten mestrer 
(McCafferey & Beebe, 2001).  
 
Ifølge Paschkis & Potter (2015) kan utilstrekkelig lindring av akutte smerter potensielt 
gi alvorlige konsekvenser. Nevrologiske skader kan føre til kroniske smerter, som 
igjen gjør at pasienten er ekstra utsatt for angst, depresjon, sosial isolasjon, og generell 
mistillit til helsevesenet. I tillegg kan dårlig smertelindring føre til dårligere 
sårtilheling, luftveisinfeksjoner, søvnforstyrrelser, nedsatt mobilitet, tromboembolisme 
og forlengede sykehusopphold. Administrering av opioider til opioidavhengige med 
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akutte smerter forverrer ikke avhengighetssymptomene deres. Tvert imot kan 
inadekvat smertelindring føre til abstinenser, stress og større medikamentsug (Paschkis 
& Potter, 2015).  
 
Ifølge Den norske legeforening (2009) er smertelindring av rusmiddelmisbrukere 
særlig utfordrende fordi medisineringen kan gjenoppvekke medikamentlengsel hos de 
som tidligere har avsluttet en bruksperiode. I tillegg kan enkelte forsøke å oppnå 
medisinering mer på grunn av medikamenttrang enn på grunn av smerter. Under 
sykehusinnleggelse blir mange rusavhengige pasienter underbehandlet for smerter, 
fordi de ofte har økt smertesensitivitet. I tillegg har de økt toleranse for opioider. 
Ifølge Paschkis & Potter (2015) er det viktig å kartlegge rusavhengige pasienters 
opioidbruk ved sykehusinnleggelse, fordi opioidavhengige bør få dekket sitt basale 
opioidbehov, i tillegg til å få ekstra medisiner som lindrer smertene. De som får 
substitusjonsbehandling gjennom LAR bør fortsette med dette under 
sykehusoppholdet (Paschkis & Potter, 2015; Den norske legeforening 2009). Hvis 
pasienten bruker metadon bør man dele opp døgndosen, og i tillegg gi 10-20 mg ekstra 
ved akutte smerter (Den norske legeforening, 2009).  
 
 
3.5.2  Kartlegging av smerte 
 
Ifølge Berntzen, Danielsen & Almås (2013) er en grundig kartlegging av pasientens 
smerter en forutsetning for å gi god smertelindring. Det finnes flere ulike hjelpemidler, 
alt fra spørreskjema hvor man beskriver smertene i detalj, til ulike skalaer der 
pasienten vurderer smerteintensiteten ved hjelp av tall eller tegninger av 
ansiktsuttrykk. De vanligste hjelpemidlene ved akutte smerter er visuell numerisk 
skala (Numeric rating scale, NRS) hvor man rangerer smerteintensiteten fra null til ti, 
der null er ”ingen smerte” og ti er ”verst tenkelige smerte”, visuell analog skala 
(VAS), hvor pasienten setter et kryss på en linje som strekker seg fra ”ingen smerte” 
til ”verst tenkelige smerte”,  og verbal skala, hvor pasienten rangerer smertene utifra 
alternativene ”ingen, mild, moderat, eller verst tenkelige smerte”. Ved hjelp av slike 
skjemaer kan pasienten selv gi en pålitelig vurdering av smerten. Vurderingene blir 
systematisk utført, og er sammenlignbare fra gang til gang. Det kan også føre til at 
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sykepleiere får et felles begrepsapparat, noe som kan gjøre at individuelle holdninger 
og oppfatninger får mindre betydning.  
 
 
3.5.3  Hyperalgesi – økt smertefølelse 
 
Ved langtidsbruk av opioider kan man ifølge Koenig (2003) utvikle hyperalgesi, noe 
som er en overdrevet respons på smertestimuli. Ifølge Vadivelu et al. (2016) er dette 
trolig et fenomen som er forårsaket av at synapsene mellom smertefibrene og opioid-
reseptorene i hjernen endres. Hvis pasienten utvikler opioidindusert hyperalgesi bør 
man i en periode bytte over til et annet preparat for å smertelindre (Koenig, 2003).  
 
 
3.6   Presentasjon av valgte forskningsartikler  
 
1. Li, R., Undall, E., Andenæs, R. & Nåden, D. (2012). Smertebehandling av 
rusmisbrukere innlagt i sykehus.  
 
Hensikt:   
Hensikten var å kartlegge helsepersonells handlinger, kunnskaper og holdninger til 
opioidavhengige med smerte innlagt i sykehus. Bakgrunnen for undersøkelsen var at 
smertebehandling av opioidavhengige er krevende fordi opioidavhengighet stimulerer 
ulike responser som igjen kan forsterke smerteopplevelsen, og komplisere adekvat 
smertelindring.  
 
Metode: Forskerne brukte en kvantitativ tilnærming ved hjelp av spørreskjemaer. 
Utvalget besto av 38 leger og 274 sykepleiere ved kirurgisk, medisinsk, intensiv- og 
anestesiavdelinger ved fire norske sykehus.  
 
Hovedfunn:  
Forskerne fant at kun 38% av respondentene oppga at de kartla pasientenes 
rusmisbruk. Omtrent halvparten svarte at de ga pasientene opioidsubstitusjon for å 
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forhindre abstinenser. Halvparten av respondentene anvendte aldri 
smertekartleggingsverktøy.  
 
Respondentene ble bedt om å vurdere sin egen kunnskap om temaet på en 5-
punktsskala, der 1 var lav kunnskap, og 5 var høy kunnskap. I gjennomsnitt vurderte 
legene seg selv til å ligge på 3,0 på denne skalaen, mens sykepleierne vurderte sin 
egen kunnskap til å ligge på 2,16. På kunnskapsspørsmålet om opioidavhengige har 
økt toleranse for opioider hadde 83 % av respondentene riktig svar. På spørsmålet om 
langvarig bruk av opioider fører til overfølsomhet for smerte, svarte 45 % at de ikke 
visste, mens omtrent halvparten visste at dette var riktig. Det var 71 % som svarte 
riktig på spørsmålet om rusmisbrukere trenger store doser opioider for å få effekt. På 
spørsmål om de var enige i påstanden ”opioidavhengighet er en sykdom”, svarte litt 
over halvparten av sykepleierne og 74 % av legene at de var enige.  
 
Over halvparten av sykepleierne og en sjettedel av legene følte seg manipulert av 
opioidavhengige pasienter. Et mindretall (21 % av sykepleierne og 26 % av legene) 
trodde på pasientens smerteformidling.  
 
 
2. Blay, N., Glover, S., Bothe J,. Lee, S. & Lamont, F. (2012). Substance user´s 
perspective of pain management in the acute care environment.  
 
Hensikt:  
Dette er en australsk studie der hensikten var å undersøke rusavhengige pasienters 
opplevelser i forbindelse med lindring av akutte smerter ved akuttinnleggelser på 
sykehus. Forfatterne mente at hovedutfordringene knyttet til smertelindring av 
rusavhengige var endrede fysiologiske responser på smertestillende medikamenter, de 
kulturelle verdiene helsepersonell har, og helsepersonells oppfatning av om pasientene 
søkte en ruseffekt i stedet for smertelindring når de ba om smertestillende 
medikamenter.   
 
Metode:  
Denne studien brukte både kvalitative og kvantitative tilnærmingsmetoder. 
Respondentene fikk utdelt spørreskjemaer de skulle svare på, og i tillegg ble de 
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dybdeintervjuet av forskerne. Innhenting av data skjedde kort tid etter innleggelse, 
deretter etter 24, 48 og 96 timers innleggelse. Pasientenes journaler ble også undersøkt 
for å se hvilke smertestillende medikamenter de fikk, samt administreringstidspunkt av 
medikamentene. Utvalget besto av 27 pasienter innlagt på et sykehus i Australia. 
Pasientene var både menn og kvinner, i aldersgruppen 20-50 år. De var alle avhengige 
av opioider, men flere var avhengige av andre stoffer i tillegg.  
 
Hovedfunn:  
Et knapt flertall av respondentene var generelt fornøyde med smertelindringen under 
sykehusoppholdet. Imidlertid var 64 % fornøyde ved innleggelsen, 52 % etter 24 
timer, 56 % etter 48 timer og 43 % var fornøyde etter 96 timer, noe som indikerer at 
respondentene mente de ble dårligere smertelindret jo lenger de var innlagt på 
sykehuset. Under dybdeintervjuene kom det frem at forsinket medisinadministrering 
og negative holdninger til rusavhengige blant deler av helsepersonellet, var de største 
kildene til frustrasjon hos pasientene. Likevel mente de fleste at flertallet av 
helsepersonellet bestrebet å oppnå adekvat smertelindring av pasientene.  
 
 
3. Krokmyrdal, K. A. & Andenæs, R. (2015). Nurses´competence in pain 
management in patients with opioid addiction: A cross-sectional survey study.  
 
Hensikt:  
Hensikten var å kartlegge sykepleieres oppfatning av egen kompetanse når det gjaldt 
smerte og smertelindring av opioidavhengige pasienter, samt hvor og hvordan de søkte 
kunnskap om temaet. Bakgrunnen for dette var at opioidavhengighet er et økende 
problem i Norge og verden for øvrig. Opioidavhengige pasienter kan få smerter på 
grunn av alvorlige infeksjoner, ulykker og skader, og de opplever ofte smerte 
annerledes enn andre pasienter. Forskerne mente det hadde blitt forsket lite på 
sykepleieres kompetanse i forbindelse med smertelindring av denne gruppen.  
 
Metode:  
Dette var en pilotstudie hvor forskerne brukte kvantitativ tilnærming ved hjelp av 
spørreskjemaer. Utvalget besto av 98 sykepleiere som jobbet på medisinske og 
ortopediske avdelinger ved to ulike sykehus i Norge.  
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Hovedfunn:  
Det var godt over halvparten av sykepleierne som mente at de hadde grunnleggende 
ferdigheter i å evaluere smerte, mens et stort flertall av sykepleierne oppga at de ikke 
hadde tilstrekkelig kunnskap om smertelindring av opioidavhengige pasienter. De 
fleste av sykepleierne mente at arbeidserfaring var hovedkilden til kunnskap om 
smertelindring, mens 35% oppga kolleger som hovedkilde. Sykepleierne oppga at 
utdanning, litteratur og informasjonsteknologi spilte liten rolle i tilegningen av 
kunnskap. Mer enn halvparten av sykepleierne stolte ikke på opioidavhengige 
pasienter når de fortalte at de hadde smerter.  
 
 
4. Neville, K. & Roan, N. (2014). Challenges in nursing practice: 
Nurses´perceptions in caring for hospitalized medical-surgical patients with 
substance abuse/dependence.  
 
Hensikt:  
Dette er en amerikansk studie hvor hensikten var å undersøke sykepleieres erfaringer 
med å gi pleie og omsorg til rusavhengige pasienter innlagt i medisinske og kirurgiske 
avdelinger på sykehus. Bakgrunnen var at rusavhengighet ble sett på som et økende 
problem, og at det fantes lite forskning på området.  
 
Metode:  
Forskerne brukte kvalitativ metode der 24 sykepleiere fra 5 ulike avdelinger (tre 




Forskerne fant at sykepleierne følte at de hadde en yrkesetisk plikt til å hjelpe denne 
pasientgruppen. De fleste hadde likevel negative erfaringer med rusavhengige 
pasienter. Noen trakk fram at de hadde en følelse av å bli manipulert, og flere oppga at 
de følte seg utrygge og redde for å bli utsatt for vold. Flere mente også at de hadde for 
liten kunnskap om pasientgruppen, og ønsket et tettere samarbeid med spesialister 
innen rus og psykiatri. Når det gjelder smertelindring kom det frem at sykepleierne var 
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4     Drøfting 
 
I dette kapittelet drøftes problemstillingen ”Hvordan kan sykepleiere håndtere de 
utfordringene de møter når de skal bidra til å smertelindre en rusavhengig pasient?” 
ved å anvende forskningen, pensumlitteraturen og sykepleieteorien som er presentert i 
kapittel 3, samt egne erfaringer. Først identifiseres hovedutfordringene, og deretter 
diskuteres disse i lys av litteraturen.  
 
 
4.1   Tre hovedutfordringer 
 
For å svare på problemstillingen må jeg først identifisere utfordringene som kommer 
frem i litteraturen. I dette underkapittelet vil jeg derfor presentere tre 
hovedutfordringer som kan oppstå ved smertelindring av opioidavhengige, samt 
begrunne hvorfor jeg velger nettopp disse tre. 
 
Sykepleierne som ble intervjuet i den amerikanske undersøkelsen mente at 
rusavhengighet er en sykdom på lik linje med andre sykdommer, og at pasienter med 
denne diagnosen har krav på optimal behandling og omsorg, på samme måte som 
pasienter med andre lidelser har det (Neville & Roan, 2014). De opioidavhengige 
pasientene i undersøkelsen fra det australske sykehuset oppga også at deres inntrykk 
var at flertallet av sykepleierne gjorde sitt beste for å smertelindre dem (Blay et al., 
2012). Imidlertid viste flertallet av sykepleierne i studien til Neville & Roan (2014) at 
de hadde negative assosiasjoner til å jobbe med pasientgruppen, og pasientene i 
studien til Blay et al. (2012) oppga også at deler av helsepersonellet viste negative 
holdninger overfor dem. I studien til Krokmyrdal & Andenæs (2015) trekkes det frem 
at flertallet av sykepleierne mente at opioidavhengige pasienter overdrev når de 
fortalte om smerter, og at de ikke var ærlige når de evaluerte smertelindringen de fikk. 
Li et al. (2012) identifiserte også stereotype holdninger blant helsepersonellet, og 
mente at dette var en stor utfordring, fordi disse i stor grad påvirker hva slags 
behandling helsepersonellet gir. Alle studiene jeg bruker tar opp synet sykepleierne 
hadde på rusavhengige pasienter som et problem. Derfor velger jeg å identifisere 
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holdninger som en av hovedutfordringene sykepleierne møter når de skal smertelindre 
opioidavhengige pasienter. 
 
Mitt inntrykk fra praksis er at mange sykepleiere har for dårlige kunnskaper når det 
gjelder smertelindring av rusavhengige, og dette støttes i forskningen jeg har funnet. I 
de tre studiene som kartla sykepleiernes kunnskaper om smertelindring, kom det også 
fram at respondentene mente de hadde for dårlig kunnskap om smertelindring, både av 
opioidavhengige pasienter og andre smertepasienter (Neville & Roan, 2014; Li et al., 
2012; Krokmyrdal & Andenæs, 2015). Da sykepleierne i undersøkelsen til Li et al. 
(2012) skulle vurdere sin egen kunnskap om smertelindring av opioidavhengige på en 
fempunktskala, lå gjennomsnittsverdiene på 2,16. De fleste av sykepleierne i studien 
til Krokmyrdal & Andenæs (2015) mente at de ikke hadde tilstrekkelige kunnskaper 
om smertelindring. Det samme kom fram i undersøkelsen til Neville & Roan (2014) 
der flere av informantene mente at de ikke hadde nok kunnskaper og trening til å ta 
seg godt nok av disse pasientene. Ifølge Slørdal (2013) kan man se tegn på 
toleranseutvikling hos pasienter som bruker opioider etter bare to ukers bruk. Dette 
betyr at man må øke dosene for å få den samme effekten man hadde tidligere (Dunn & 
Neuman, 2012). Ifølge Koenig (2003) kan langtidsbruk av opioider også føre til økt 
smertefølelse (hyperalgesi) hos pasientene. Dette gir, etter min mening, grunnlag for å 
si at smertelindring av opioidavhengige pasienter krever høy kompetanse hos 
sykepleierne. Jeg velger derfor å identifisere manglende kunnskaper om de 
rusavhengiges spesielle behov ved smertelindring som den andre hovedutfordringen.  
 
Ifølge Li et al. (2012) er holdninger, kunnskaper og handlinger komponenter som er 
sterkt forbundet med hverandre. Ifølge Travelbee (2001) må sykepleieren bruke både 
intellektet og følelsene sine for å kunne bruke seg selv terapeutisk. De kunnskapene og 
holdningene en sykepleier har, påvirker hva hun gjør, og hvordan hun gjør det. Når en 
opioidavhengig pasient skal smertelindres er det noen sentrale handlinger som må 
gjennomføres for at smertelindringen skal lykkes. Det er også noen handlinger som 
kan påvirke forholdet mellom sykepleieren og pasienten. Derfor har jeg valgt å 
identifisere handlinger som den tredje, og siste hovedutfordringen.  
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Videre i diskusjonsdelen vil jeg drøfte hvordan sykepleiere kan håndtere de tre 
hovedutfordringene holdninger, kunnskaper og handlinger, når hun skal bidra med å 
smertelindre en opioidavhengig pasient. 
 
 
4.2  Holdninger  
 
Ifølge Nesvåg (2012) er de tre hovedperspektivene på opioidavhengighet det 
nevrobiologiske, det psykologiske og det sosiokulturelle perspektivet. De respektive 
fagmiljøene er ofte preget av en insistering på at kun ”deres” perspektiv er gjeldene. 
Travelbee (2001) beskriver hvordan sykepleierens eget syn på sykdom og lidelse er 
avgjørende for at sykepleieren skal klare å hjelpe pasienten. Kan det tenkes at  
sykepleiernes holdninger til pasientgruppen påvirkes av hvordan de forklarer 
fenomenet avhengighet?  
 
Ifølge Sælør & Bjerknes (2012) ble rusavhengighet tidligere sett på som kun et sosialt 
(og til en viss grad selvforskyldt) problem, og følgelig var det sosialtjenesten som 
hadde ansvar for disse menneskene. Etter hvert som det medisinske perspektivet på 
avhengighet fikk mer tyngde, ble gruppen omdefinert fra å være brukere av 
sosialtjenester, til å bli pasienter i helsetjenesten. Sykdomsforståelsen av avhengighet 
hadde dermed blitt det gjeldende perspektivet (Biong & Ytrehus, 2012). Imidlertid 
svarte kun 55 % av sykepleierne i undersøkelsen til Li et al. (2012) at de var enige i at 
opioidavhengighet er en sykdom. Forskerne konkluderte derfor med at selv om det 
sosialpsykologiske perspektivet ble endret ved lov i forbindelse med rusreformen, 
tyder deres resultater på at det fortsatt finnes holdninger om at rusavhengighet er 
selvforskyldt blant helsepersonell. Ifølge Travelbee (2001) er det svært viktig at 
sykepleieren avklarer sine egne holdninger og verdier, for å kunne skape et menneske-
til-menneske-forhold, og således kunne gi god sykepleie og smertelindring.  
 
Travelbee (2001) skriver også at sykepleieren må være i stand til å oppfatte pasienten 
som et individ, og ikke som en representant for en gruppe. Videre skriver hun at 
sykepleieren ikke skal la tidligere opplevelser, eller individer fra hennes egen fortid, 
påvirke interaksjonen med pasienten. En av sykepleierne i den amerikanske 
undersøkelsen uttalte at hun ikke tålte rusavhengige pasienter, fordi de var 
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manipulerende og russøkende, og fordi de stjal verdifull tid fra andre og mer trengende 
pasienter (Neville & Roan, 2014). Etter min oppfatning kan dette tyde på at denne 
sykepleieren nettopp hadde latt seg påvirke av tidligere opplevelser, og at hun 
generaliserte og stemplet en hel gruppe med individer, fordi hun så på pasienten som 
representant for gruppen ”opioidavhengige”.  
 
Mange av sykepleierne i de studiene jeg bruker fortalte også at de ikke stolte på 
pasientens smerteformidling, og at de ofte følte seg manipulert (Li et al., 2012; Neville 
& Roan, 2014; Krokmyrdal & Andenæs, 2015). Ifølge Travelbee (2001) er det 
avgjørende for pasienten at han føler seg trodd når han forteller om smerter. Li et al. 
(2012) mener at resultatene fra studien deres kan tyde på at dårlig smertelindring ikke 
bare er et resultat av kunnskapsmangel, men også av helsepersonellets stereotype 
holdninger overfor rusavhengige. Når sykepleierne ikke stoler på pasientens 
smerteformidling, undergraver de troverdigheten hans, og dermed tillitsforholdet dem 
imellom. Krokmyrdal & Andenæs (2015) konkluderer med at sykepleiere bør 
oppmuntres til å ha åpne diskusjoner om sine egne holdninger overfor rusavhengige 
pasienter, og dette samsvarer med det Travelbee (2001) skriver om at sykepleiere må 
bevisstgjøre seg sine egne holdninger for å kunne gi god sykepleie.  
 
Å gi behandling til rusavhengige pasienter økte stressnivået hos flere av sykepleierne i 
den amerikanske studien, fordi pasientene ofte kunne være aggressive. En av dem 
fortalte at hun holdt seg mest mulig unna rusavhengige pasienter fordi hun var redd for 
plutselige utbrudd fra dem (Neville & Roan, 2014). Travelbee (2001) skriver at 
holdningene overfor en pasient som er urolig og ”maser” om smertestillende, ofte vil 
være annerledes enn overfor en som forholder seg rolig. Dette kan bety at aggressive 
rusavhengige pasienter er en faktor som bidrar til å forme sykepleieres negative syn på 
pasientgruppen. Ifølge Li et al. (2012 kan konsekvensene av å holde tilbake opioider 
til opioidavhengige også være at pasientene blir aggressive. Etter min oppfatning kan 
det se ut som at dette er en selvforsterkende prosess, der pasienten ikke blir 
smertelindret, og derfor blir aggressiv, noe som fører til at sykepleierens syn på 





Selv om mange sykepleiere hadde et negativt syn på pasientgruppen, fortalte 
flere av de rusavhengige pasientene i den australske studien at de var takknemlige for 
den innsatsen sykepleierne hadde lagt ned for å gi dem god behandling (Blay et al., 
2012). Disse funnene utfordret inntrykket mitt av at de fleste rusavhengige har et 
dårlig forhold til helsevesenet. Flertallet av pasientene var også alt i alt fornøyde med 
smertebehandlingen de hadde fått på sykehuset (Blay et al., 2012). Derimot var de 
fleste uenige i at medikamentene de hadde fått var effektive nok til å lindre smertene 
deres. Disse funnene er overraskende, og kan også oppfattes som selvmotsigende. 
Forskerne trakk imidlertid fram en annen studie som konkluderte med at pasientenes 
inntrykk av at sykepleierne la inn en innsats for å lindre smerten, hadde større effekt 
på om pasientene var fornøyde enn den reelle smerteintensiteten de opplevde (Hanna 
et al., 2012, sitert i Blay et al., 2012, s. 295). Ved hjelp av dybdeintervjuene fant de et 
sitat jeg mener underbygger dette (sitat oversatt fra engelsk): ”De smertestillende 
medikamentene var egentlig ikke effektive, men personalet gjorde det de kunne for å 
lindre. Det er jo tanken som teller” (Blay, et al., 2012, s. 294). Travelbee (2001) 
beskriver også hvordan reaksjonene til helsepersonellet påvirker pasienten med 
smerter: Føler pasienten at sykepleierne gjør det de kan for å lindre smertene hans blir 
opplevelsen helt annerledes enn hvis det motsatte er tilfelle.  
 
 
4.3  Kunnskaper 
 
Langtidsbruk av opioider kan føre til økt smertefølelse (hyperalgesi) hos pasientene 
(Koenig, 2003). I undersøkelsen til Li et al. (2012) kom det fram at det var under 
halvparten av helsepersonellet som visste dette, og i studien til Krokmyrdal & 
Andenæs (2015) var det litt over halvparten som var klar over at pasientene kunne 
utvikle hyperalgesi. Etter to ukers bruk av opioider kan man se tegn på 
toleranseutvikling, og dette betyr at man må øke dosene for å få den samme effekten 
man hadde tidligere (Slørdal, 2013; Dunn & Neumann, 2012). I studien til Li et al. 
(2012) var det omtrent 80% av helsepersonellet som visste at opioidavhengige har økt 
toleranse for opioider og 70 % som svarte at rusavhengige trenger større doser 
opioider for å få effekt enn den øvrige befolkningen. I studien til Krokmyrdal & 
Andenæs (2015) svarte 90 % av sykepleierne at de visste at opioidavhengige har 
behov for større doser opioider når de skal smertelindres. Det er vanskelig å trekke 
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noen konkrete konklusjoner for hvorfor studienes resultater ikke samsvarer med 
hverandre. Dette kan ha noe å gjøre med både utformingen av spørsmålene, og 
utvalgets erfaringer og størrelse. Imidlertid mener jeg at dette likevel belyser at mange 
sykepleiere mangler kunnskaper om noen meget vesentlige faktorer ved smertelindring 
av opioidavhengige. 
 
I tillegg til at noen sykepleiere har for dårlige kunnskaper, er mitt inntrykk at visse 
myter om temaet har fått feste seg. Disse mytene blir av mange sett på som vedtatte 
sannheter, og har en negativ påvirkning på behandlingen pasientene får. Ifølge 
Krokmyrdal & Andenæs (2015) bar praksisen til sykepleierne i deres studie preg av å 
være erfaringsbasert i stedet for kunnskapsbasert. Sykepleierne brukte mer erfarne 
kollegaer til å tilegne seg kunnskap, i stedet for å lete opp den nyeste forskningen på 
temaet. Nesten en tredjedel av respondentene mente at administrering av opioider 
kunne bidra til å øke avhengigheten hos opioidavhengige pasienter (Krokmyrdal & 
Andenæs, 2015). En av de rusavhengige pasientene fortalte (oversatt fra engelsk): 
”Hvis jeg spurte om å få noe for smertene ble jeg behandlet som en junkie – de nektet 
å øke dosen” (Blay et al., 2012, s. 293). En av sykepleierne i den amerikanske 
undersøkelsen tok opp det samme problemet, og uttalte at hun ofte var mistenksom når 
opioidavhengige pasienter spurte om smertestillende, og at hun var redd for å bidra til 
å forverre avhengigheten deres (Neville & Roan, 2014). Ifølge Krokmyrdal & 
Andenæs (2015) og Paschkis & Potter (2015) finnes det imidlertid ikke evidens for at 
dette er tilfelle. Tvert imot – hvis man holder tilbake administrering av opioider står 
pasienten i fare for å få økt avhengigheten sin, fordi ubehandlede smerter kan føre til 
stress og mer opioidsug. Etter min oppfatning er sykepleiernes redsel for å forverre 
rusavhengigheten hos pasientene et eksempel på en myte eller misoppfatning som har 
fått feste seg, og som påvirker praksisen negativt.  
 
Funnene til Krokmyrdal & Andenæs (2015) viste altså at sykepleierne var dårlige til å 
bruke evidensbasert kunnskap i praksisen sin. Ifølge Travelbee (2001) må 
sykepleieren anvende kunnskapen hun har i praksisen sin for å kunne bruke seg selv 
terapeutisk. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund, 
2011) står det at all sykepleie skal være kunnskapsbasert, og at sykepleieren har et 
ansvar for å holde seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
fagområdet. Sykepleiere har også en lovpålagt plikt til å utøve jobben sin på en faglig 
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forsvarlig måte (Helsepersonelloven, 1999). Dette innebærer å holde seg oppdatert på 
retningslinjene innen fagområdet sitt (Molven, 2016).  
 
Sykepleierne i studien til Krokmyrdal & Andenæs (2015) svarte at arbeidserfaring og 
kolleger var de primære bidragsyterne til kunnskapen de hadde om smertelindring av 
opioidavhengige. Et mindretall oppga at sykepleiestudiet, kurs, forskningslitteratur og 
informasjonsteknologi var primær bidragsyter. Kompetansemålingen forskerne brukte, 
viste at sykepleierne hadde rett – jo mer erfaring sykepleierne hadde med 
smertelindring av opioidavhengige, jo større kompetanse hadde de på området. 
Imidlertid stagnerte kompetanseøkningen etter at sykepleierne hadde jobbet i 5 år. 
Forskerne fant heller ingen sammenheng mellom høyere kompetansescore og det å 
bruke kollegaer som hovedbidragsyter for å tilegne seg kunnskap. Derimot mener de 
at bruk av kollegaveiledning kan være en positiv bidragsyter, hvis det gjennomføres 
systematisk og er godt planlagt (Krokmyrdal & Andenæs, 2015). De fleste av 
sykepleierne i studien til Krokmyrdal & Andenæs (2015) hadde ikke deltatt på kurs for 
å øke kompetansen om smertelindring av opioidavhengige. Forskerne mente at 
årsaken kunne henge sammen med økonomiske begrensninger på avdelingene. De 
mente også at det var avdelingssykepleiernes ansvar å legge til rette for et arbeidsmiljø 
der evidensbasert praksis var gjeldene. Etter min oppfatning er det stor sannsynlighet 
for at sykepleiere møter rusavhengige pasienter i jobbhverdagen, og slik det er i dag 
ser det ut til at tilegning av kunnskap ofte overlates til tilfeldighetene. Feilinformasjon 
og myter ser ut til å råde hos mange sykepleiere, og ikke alle arbeidsplasser legger til 
rette for fagutvikling for å øke sykepleiernes kompetansenivå. Ifølge yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund, 2011) har sykepleiere et 
ansvar for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov for helse- og 
omsorgstjenester. Etter min mening bør det derfor både legges til rette for 
kompetanseheving på de enkelte arbeidsplassene, men det bør også undervises mer om 
temaet i sykepleiens grunnutdanning, slik at rusavhengige pasienter får dekket sine 






4.4   Handlinger 
 
Ifølge Den norske legeforening (2009) og Paschkis & Potter (2015) bør 
substitusjonsbehandling fortsettes under et sykehusopphold. Den norske legeforening 
(2009) oppgir i sin veileder at metadondosen bør deles opp, og gis to ganger i døgnet i 
stedet for en gang per døgn. I tillegg foreslår de å gi ekstradoser på 10-20 mg ved 
gjennombruddsmerter. Flere av pasientene i den australske undersøkelsen var 
imidlertid uenige i dette og en av dem uttalte (oversatt fra engelsk): ”De foreslår hele 
tiden å øke metadondosen. Jeg har brukt det i 23 år, jeg vil ikke at dosen skal økes” 
(Blay et al., 2012, s. 293). Min erfaring etter å ha jobbet med LAR-pasienter er at det 
kan ta månedsvis å finjustere døgndosen metadon, og hvis pasienten skal øke eller 
senke dosen, trapper man opp eller ned over lang tid. Dette kan kanskje forklare noe 
av pasientenes aversjon mot å få økt metadondosen sin. Ifølge Paschkis & Potter 
(2015) er det viktig å huske på at substitusjonsbehandling er ment som behandling for 
avhengigheten, og ikke smerter. I tillegg er det viktig at pasienten i størst mulig grad 
får ta del i sin egen smertelindring (McCafferey & Beebe, 2001). I slike situasjoner er 
det etter min mening viktig at pasienten har fått god nok informasjon som begrunner 
hvorfor helsepersonellet vil øke metadondosen. Retten til å få god og riktig 
informasjon er også lovfestet i pasientrettighetsloven (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999).  
 
Ifølge McCafferey & Beebe (2001) er hovedprinsippene i forbindelse med 
smertelindring forebyggende medisinering, medisiner som er tilpasset pasienten med 
tanke på medikament, administreringsmåte og dosering, og at pasienten skal ha mest 
mulig kontroll over smertelindringen. Flere av pasientene i studien til Blay et al. 
(2012) trakk fram at forsinket medisinadministrering var en av de største kildene til 
frustrasjon. De pasientene som var mest misfornøyde hadde heller ikke fått 
administrert opioider selv om de hadde bedt om det, men fikk i stedet ikke-opioide 
analgetika.  
 
Ifølge Berntzen et al. (2013), er det en forutsetning for god smertelindring at man først 
har kartlagt smerten hos pasienten. Bruk av smerteskalaer kan også hjelpe 
sykepleierne til å få et felles begrepsapparat. Imidlertid var det ifølge Li et al. (2012) 
under en fjerdedel av legene og sykepleierne som svært eller ganske ofte brukte 
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smertekartleggingsverktøy når de skulle smertelindre rusavhengige pasienter. Ifølge 
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) har hele befolkningen rett til lik tilgang på 
tjenester av god kvalitet. Ifølge Li et al. (2012) var antallet opioidavhengige pasienter 
som ble smertekartlagt imidlertid lavere enn ved smertelindring av den øvrige 
befolkningen. Det er vanskelig å si om disse resultatene kun tyder på dårlige rutiner 
ved de avdelingene som er med i studien, eller om det betyr at sykepleierne bevisst 
unnlot å smertekartlegge opioidavhengige pasienter. Hvis det siste er tilfelle, betyr 
dette at sykepleiernes holdninger mot rusavhengige hadde påvirket hvordan de 
handlet, og at dette førte til at disse pasientene fikk dårligere behandling enn andre 
pasienter.    
 
Kartlegging av smerte er ikke bare en forutsetning for at pasienten blir godt 
smertelindret, det kan også bedre forholdet mellom den opioidavhengige pasienten og 
sykepleieren (Li et al., 2012). Mange sykepleiere følte seg manipulert av rusavhengige 
pasienter (Neville & Roan, 2014; Li et al., 2012; Krokmyrdal & Andenæs, 2015). 
Følelsen av manipulering kan true helsepersonells identitet som profesjonelle 
yrkesutøvere, og det kan påvirke beslutningsprosessen deres ved smertebehandling. 
Hvis den rusavhengige som følge av dette ikke får adekvat smertelindring, kan han 
eller hun reagere med å bli aggressiv. Aggressive pasienter kan igjen påvirke 
behandlingen, og føre til et gjensidig mistillitsforhold mellom helsepersonellet og 
pasienten (Li et al., 2012). Ifølge Travelbee (2001) er det viktig for pasienten å ha en 
følelse av at helsepersonellet tror ham når han forteller om smerter. Hvis pasienten 
føler at han ikke blir trodd kan dette være et hinder for å utvikle et menneske-til-
menneske-forhold. Ifølge Li et al. (2012) kan en grundig kartlegging av smertene 
hjelpe sykepleierne til å redusere sjansen for å bli manipulert, og således gjøre at 
pasienten blir smertelindret på en tilfredsstillende måte.  
 
Det er ikke bare smertene til pasienten som er viktige å kartlegge. Ifølge Paschkis & 
Potter (2015) bør sykepleiere også kartlegge pasienters opioidbruk ved innleggelse, 
både med tanke på hva slags opioid de bruker, og hvor høy den daglige dosen er, slik 
at denne dosen kan erstattes under sykehusoppholdet. Ifølge Li et al. (2012) var det 
bare 38 % av helsepersonellet som kartla pasientenes rusmisbruk, og under halvparten 
av disse svarte at de erstattet pasientenes daglige bruk av opioider. Legene kartla litt 
oftere enn sykepleierne. Forskerne mente at dette kunne være et uttrykk for at 
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sykepleierne mente at dette ikke var deres ansvarsområde. I helsepersonelloven (Lov 
om helsepersonell, 1999) står det imidlertid at helsepersonell skal utøve behandlingen 
på en faglig forsvarlig måte. Forsvarlighet er et begrep som ikke er lett å definere, men 
ifølge Molven (2016) forventes det at helsepersonellet oppdaterer seg på den 
forskningen og de retningslinjene som gjøres og utarbeides på deres felt. 
Forsvarlighetskravet er et krav til en minstestandard ved det som gjøres. Li et al., 
(2012) spesifiserer også at kartlegging av rusmisbruk ligger under sykepleierens 
ansvarsområde, i likhet med annen kartlegging og observasjon. Man kan spørre seg 
om praksisen lever opp til kravet om forsvarlighet når man verken kartlegger smerter 




















5       Konklusjon 
 
Holdninger og kunnskaper påvirker sykepleierens handlinger ved smertelindring av 
opioidavhengige pasienter. Det er behov for at sykepleieren bevisstgjør seg sine 
holdninger, både til rusavhengighet som fenomen og til rusavhengige mennesker 
generelt. Sykepleieren må heller ikke la tidligere dårlige erfaringer med 
opioidavhengige pasienter påvirke hvordan hun forholder seg til pasienten. Åpne 
diskusjoner rundt egne holdninger til rusavhengige er en mulig vei mot en slik 
holdningsendring.  
 
Videre ser det ut til at sykepleiere har for lav kompetanse når det gjelder 
smertelindring av opioidavhengige. Forskningen antyder også at sykepleiepraksisen er 
erfaringsbasert i stedet for evidensbasert. Dette peker i retning av at sykepleiere har 
behov for kursing på temaet, samt at det bør legges større vekt på dette i 
grunnutdanningen.  
 
For å oppnå god smertelindring er det en forutsetning at det blir foretatt en grundig 
kartlegging av pasientens rusbruk og smerter. Smertekartlegging kan også bidra til at 
sykepleierens følelse av å bli manipulert av pasienten blir mindre, noe som kan styrke 
tillitsforholdet dem imellom. Det er også en forutsetning at pasienten får forebyggende 
smertelindring, samt at han får ta del i beslutningene rundt sin egen medisinering. 
Videre er det viktig at pasienten får god informasjon om behandlingen han får.   
 
Å skrive denne oppgaven har vært en lærerik prosess. Jeg har tilegnet meg mye ny 
kunnskap på området, og jeg har også blitt utfordret til å reflektere rundt mine egne 
holdninger både til rusavhengighet og til de pasientene jeg har møtt som 
sykepleiestudent. I løpet av månedene det har tatt å skrive denne oppgaven, har jeg 
også søkt på stillinger hvor jeg ville jobbe når jeg er ferdig utdannet, og har fått en 
jobb som retter seg spesielt mot rusavhengige pasienter. Dette inspirerer meg enda mer  
til å jobbe for å bidra til en bedre praksis når det gjelder smertelindring av disse 
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